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В последние годы внимание хирур­
гов вновь привлечено к проблемам па­
тогенеза раневого процесса, лечения ран 
и раневой инфекции.
Основные частные задачи лечения 
ран, сформулированные В. И. Стручко­
вым и соавт. [29], и на сегодняшний день 
остаются основополагающими: 1) дезин­
токсикация всеми известными метода­
ми (разведение, выведение, разрушение 
токсинов, адсорбция и уменьшение их 
всасывания); 2) восстановление нару­
шенных функций ж изненно важных 
органов; 3) стимуляция иммунобиоло- 
•А гических сил; 4) воздействие на микро- 
■* флору; 5) сокращение фаз течения ра- 
> левого процесса.
Определяющее значение в разработ­
ке лечебной тактики имеет правильная 
диагностика фаз течения раневого про­
цесса: 1—фаза воспаления, состоящая из 
двух последовательных периодов: пери­
ода сосудистых изменений и периода 
очищения раны; II—фаза регенерации 
(или репарации), образования и созре- 
вання грануляционной ткани; Ш —фаза 
реорганизации рубца и эпителизации 
'  1241-
Исследования последних лет убеди- 
• тельно доказывают, что данная схема па­
тогенеза раневого процесса едина для 
заживления ран любого генеза и лока­
лизации [11, 20, 35]. В связи с этим за­
кономерно признание многими автора­
ми общих принципов лечения гнойных 
ран.
По мнению ряда авторов [11, 20, 28, 
29], активное хирургическое лечение 
гнойных ран должно сводиться к следу­
ющим принципиальным компонентам:
1. Хирургическая обработка гнойной
раны (или гнойного очага) по типу ис­
сечения всех погибших и нежизнеспо­
собных тканей (принцип первичной хи­
рургической обработки).
2. Дополнительная обработка раны 
пульсирующей струей жидкости, ваку­
умированием, ультразвуком, лучами ла­
зера.
3. Дренирование раны перфориро­
ванными дренажами и длительное про­
мывание антисептиками в послеопера­
ционном периоде (проточное или с ва­
куум-аспирацией, то есть антибактери­
альный дренаж).
4. Лечение в управляемой абактерн- 
альной среде (УАС) или местная меди­
каментозная терапия гнойных ран.
5. Ранние восстановительные опера­
ции: закрытие раны с помощью нало­
ж ения швов или кож ной пластики, 
включая пластику раны васкуляризиро­
ванным лоскутом.
6. Общая интенсивная терапия, вклю­




Хирургическая обработка в настоя­
щее время является главным и основ­
ным методом лечения гнойных ран, поз­
воляющим в большинстве случаев закон­
чить операцию наложением первичных 
или первичных отсроченных швов [12, 
33].
Высокой эффективностью обладает 
хирургическая обработка гнойных ран 
углекислотным лазером. Применение 
СО,-лазера приводит к более быстрому 
стиханию воспалительного процесса в 
ране, что проявляется, кроме клиниче­
ского эффекта, резким снижением об-
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семененности ран микроорганизмами и 
отсутствием микрофлоры в посевах с 
коагуляционного струна [4].
Существенно улучшают результаты 
хирургического лечения ран обработка 
их пульсирующей струей жидкости, низ­
кочастотным ультразвуком, активное 
дренирование с фракционным орош е­
нием [6, 9, 22].
В последние годы в комплексном 
лечении гнойных ран все шире исполь­
зуются специальные аппараты и уста­
новки, которые обеспечивают стериль­
ную среду в пространстве, ограничива­
ющем весь организм больного или его 
часть. Применение управляемой абак- 
териальной среды способствует подав­
лению патогенной микрофлоры, созда­
ет благоприятные условия для раннего 
закрытия ран, что сокращает сроки ле­
чения и улучшает его результаты [16, 28].
Однако активное хирургическое ле­
чение в большинстве случаев невозмож­
но без местного применения современ­
ных химиопрепаратов. В связи с этим 
традиционный метод местного медика­
ментозного лечения гнойных ран под 
повязкой остается основным в практи­
ческой хирургии.
Большую роль в лечении гнойной 
инфекции по-прежнему играют анти­
бактериальные препараты. Наиболее 
эффективно местное применение совре­
менных антисептиков, таких, какхлор- 
гексидин, диоксидин, иодпирон, обла­
дающих широким спектром действия 
[11, 17, 25, 29].
При обш ирны х гнойны х очагах, 
гнойно-резорбтивной лихорадке, сепси­
се антибиотикотерапия была и остается 
важнейшим компонентом лечения ра­
невой инфекции [14, 24, 25, 29].
Выбор антибиотика должен осущест­
вляться с учетом чувствительности ра­
невой микрофлоры, его распростране­
ния в органах и тканях. Эффективность 
действия антибиотика зависит от созда­
ния высокой его концентрации в очаге 
поражения, что достигается назначени­
ем соответствующей дозы препарата и 
введением его наиболее оптимальным 
путем: пероральным, местным (новока-
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иновые блокады, электрофорез), внут­
римышечным, внутривенным, внутри­
артериальным п эндолимфатическим [6, 
10, И , 29].
Ш ироко используются в I фазе ра­
невого процесса современные мази на 
водорастворимой полиэтиленокевдной 
основе—’’Левосин”, “Левомеколь”, 5% 
диоксидиновая мазь, 10% мазь мафени- 
да-ацетата, “Сульфамеколь”, йодпиро- . 
новая мазь [13, 17, 23].
Важное место в лечении гнойных ран 
занимает местная энзимотерапия. При - 
применении ферментов их протеолити- * 
ческое действие направлено только на ' 
денатурирующие белки, живые ткани- 
при этом не повреждаются [29].
Протеолитические ферменты облада­
ют некролитическим действием, сокра-’ ,  
щают экссудативную фазу воспаления, 
снижают антибиотикорезистентность 
гноеродной флоры и обладают прямым^ 
антитоксическим действием [1, 11, 29].’
В последние годы особенно велик 
интерес хирургов к иммобилизованный 
формам протеиназ, обеспечиваю щ им’' 
более эффективное и пролонгированное 
энзимовоздействие по сравнению с на­
тивными формами ферментов [1, 5, 11].
Широкое применение в клинике нашли 
ф ер м ен тсо д ер ж ащ и е  м ази  и гели 
(“Ируксол”, “Фибролан”, “Пролептин”, 
“Протегентин”), текстильные, пленоч­
ные и губчатые ферментсодержащие 
покрытия (“Дальцекс-трипсин” , “Те- 
ральгин”) [1].
Новым направлением  в лечении 
гнойных ран является использование 
дренирующих сорбентов “Гелевина”, 
“Полисорба”, порошкообразного ф ер­
ментсодержащего сорбента “Лизосорба”, 
высоко пористой пенополиуретановой 
композиции с иммобилизованным трип­
сином (“Полипор”), углеродного волок­
нистого материала “Днепр 1—5”, поли- 
органосилоксанов, угольных сорбентов 
[3, 7, 8, 11].
В развитии, течении и исходе ране­
вого процесса значительная роль отво­
дится иммунобиологической реактив­
ности организма. В связи с этим важ­
ной составной частью комплексного
лечения раневой инфекции является 
проведение мероприятий, направленных 
на коррекцию местного и общего им­
мунитета [27, 29, 32].
При низком содержании или недо­
статочной активации Т-лимфоцитов ре­
комендуется введение лейкоцитарной 
массы здорового человека или реконва- 
лесцента, левамизола, альфа-интерферо­
на. Гиперимунная плазма, сыворотки, 
специфические иммуноглобулины пока­
заны при значительном снижении чис­
ла В-лимфоцитов, а также гуморальных 
факторов иммунитета [11, 27, 29].
В последнее время в комплексном 
лечении гнойных ран широко исполь­
зуются тималин, Т-активин, диуцифон, 
нуклеинат натрия, полибактериофаги, 
метилурацил, продигиозан, ксимедон, 
лития оксибутират [2, 22, 27].
Повышению функциональной актив­
ности нейтрофилов и, как следствие, 
быстрому очищению ран и их заживле­
нию способствуют аутотрансфузии кро­
ви, облученной ультрафиолетовыми лу­
чами [31].
К биологически активным вещест­
вам, оказывающим влияние на репара­
тивную регенерацию, относятся витами­
ны. Стимулирующим действием на за­
живление ран обладают витамины А, В,, 
и В6, С и Д [29].
Одной из задач в борьбе с гнойной 
инфекцией является ликвидация белко­
вого дефицита в организме, который за­
медляет регенеративные явления в ране, 
подавляет гуморальный и клеточный им­
мунитет. Наряду с полноценной, бога­
той белками диетой в тяжелых случаях 
необходимо вводить белковые препара­
ты парентерально [34].
По-прежнему широко и эффектив­
но применяются для лечения гнойных 
ран традиционные физические факто­
ры: ультрафиолетовое облучение, элек­
трическое поле УВЧ, диадинамические 
токи, постоянное магнитное поле [6, 29].
Значительно сокращает сроки лече­
ния гнойных ран облучение их гелий- 
кадмиевым и гелий-неоновым лазером 
[19].
Э ф ф екти вн ы м  м етодом  лечения
гнойных ран, особенно вызванных ана­
эробными микроорганизмами, являет­
ся гипербарическая оксигенация. Она 
устраняет гипоксию, оказывает бактери­
цидное действие, улучшает деятельность 
различных органов и систем, стимули­
рует репаративные процессы, обладает 
jjcjokcи кацион н ым эффектом [10, 16,
' 33].
В настоящее время благодаря нали­
чию большого арсенала медикаментоз­
ных средств очищение гнойных ран про­
исходит в ранние сроки, поэтому все 
большее распространение в лечении 
гнойных ран получают различные плас­
тические операции, наложение ранних 
вторичных и дерматЪтензионных швов 
[11, 24, 28, 30].
Таким образом, в настоящее время 
имеется большое количество лечебных 
мероприятий, направленных на борьбу 
с раневой инфекцией. Вместе с тем ни 
одно из перечисленных мероприятий в 
моноисполнении не является решаю­
щим, так как затрагивает лишь отдель­
ные звенья сложной цепи гнойно-вос­
палительного процесса.
В связи с этим целесообразно даль­
нейшее изучение данной проблемы и 
разработка новых комплексных методов 
и средств для лечения гнойных ран.
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Проф. Ю. Б. МАРТОВ, канд. мсд. наук С. Г. ПОДОЛШГСКЛИ
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ АНГИОПАТИИ
Кафедра общей хпрурпш (зав.—проф. К). В. Мартов)
Витебскою меди пинского института
Неуклонный рост заболеваемости 
сахарным диабетом во всем мире обоз­
начил эту проблему как одну из самых 
актуальных нс только в медицинском, 
но п в социальном плане. В литератур­
ных источниках приводятся противоре­
чивые сведения об общей численности 
больных сахарным диабетом в мире, где 
называется цифра от 50 до 90 миллио­
нов человек. По сводным статистиче­
ским данным ВОЗ, в 1983 году в мире 
диабетом страдало 50 млн. человек, к 
1987 году эта циф ра увеличилась до 
60 млн., а к 2000 году прогнозируется 
возрастание числа больных до 100 млн. 
человек. На сегодняшний день число па­
циентов, страдающих сахарным днабс-
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том, составляет около 4% от всего насе­
ления земного шара | I. 8, 23. 33. 48, 60, 
101, 105]. От 5 до 10% заболевших со­
ставляют дети п подростки до 16 лет 134]. 
Поданным И. И. Дедова |25|, в 1991 году 
в России было зарсч пстрпровано 2 млн. 
больных сахарным диабетом, в то же 
время истинное и х  число в 4—5 раз боль­
ше, т. с. 8—10 млн. человек. Аналогич­
ные данные приводит Ю. И. Сунцов с 
соавт. (1984) |70|, обращая внимание на 
то, что фактическая распространенность 
сахарного диабета среди лиц мужского 
пола в возрасте 20 - 69 лет в 1,6—4,0 раза 
выше рсгиструсмоп по обращаемости.
Больные сахарным диабетом требу­
ют постоянного пожизненного лечения 
п контроля с целью предотвращения
“ Ч
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